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El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el uso de antimicrobianos de uso 
restringido en pacientes hospitalizados en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins en los servicios: medicina interna, UCI, pediatría UCI y pediatría general en el 
año 2017. Determinó cuatro indicadores: 1) prevalencia de prescripción de ATMR, 2) 
promedio de ATMR prescritos y porcentaje de prescripción en combinación de ATMR por 
paciente, 3) porcentaje de prescripción de ATMR con base clínica o de laboratorio no 
específicos y con base microbiológica, y 4) los ATMR y diagnósticos presentados en 
mayor frecuencia. Es un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo, 
EUM tipo prescripción – indicación. El material de recolección son dos fichas: ficha 
ATMR-S (ATMR por servicio) y ficha ATMR-P (ATMR por paciente), se recabó la 
información de las historias clínicas y prescripciones de un total de 418 pacientes durante 
21 días considerando los 27 ATMR del listado de medicamentos con restricción de uso 
del HNERM. Los resultados obtenidos muestran una prevalencia de prescripción de 
ATMR de 41%; un promedio de 2 ATMR prescritos por paciente y 56% de pacientes 
recibieron terapia combinada de ATMR; la prescripción con base en exámenes 
microbiológicos fue 51% y el 49% con base única en exámenes clínicos o de laboratorio 
no específicos; el 34% son diagnósticos relacionado a sepsis respiratoria y el 14% a 
infección del tracto urinario; de 316 ATMR prescritos se presentan con mayor frecuencia: 
meropenem, vancomicina, ceftriaxona e imipenem + cilastatina con 21%, 19%, 13% y 
12% respectivamente. 






The purpose of this study was to evaluate the use of restricted antimicrobials in 
hospitalized patients at the Edgardo Rebagliati Martins National Hospital in the services: 
internal medicine, ICU, ICU pediatrics and general pediatrics in 2017. It determined four 
indicators: 1) prevalence of prescription of ATMR, 2) average of prescribed ATMR and 
percentage of prescription in combination of ATMR per patient, 3) percentage of 
prescription of ATMR with non-specific clinical or laboratory basis and with microbiological 
base, and 4) ATMR and specific diagnoses in more frequency. It is a descriptive, 
observational, cross-sectional and retrospective study, EUM type prescription - indication. 
The collection material is two files: ATMR-S (ATMR by service) record and ATMR-P 
(ATMR by patient) record, the information of the medical records and prescriptions of a 
total of 418 patients was collected for 21 days with respect to the 27 ATMR of the list of 
medications with restriction of use of HNERM. The results detected a prevalence of 
ATMR prescription of 41%; an average of 2 ATMR prescribed per patient and 56% of 
patients received combined therapy of ATMR; the prescription based on microbiological 
exams was 51% and 49% based on non-specific clinical or laboratory exams; 34% are 
diagnoses related to respiratory sepsis and 14% to urinary tract infection; of 316 
prescribed ATMRs occur most frequently: meropenem, vancomycin, ceftriaxone and 
imipenem + cilastatin with 21%, 19%, 13% and 12% respectively. 




Desde el descubrimiento en 1928 de la penicilina hasta los antibióticos de última 
generación, los antimicrobianos transformaron el ejercicio de la medicina permitiendo 
grandes avances, en la cura de infecciones que pueden ser leves o poner en riesgo la 
vida. En algunos casos el uso de antimicrobianos ha dado como resultado el fenómeno 
de la resistencia a los antimicrobianos, este de no controlarse puede impedir o revertir 
los avances que se vienen dando. El efecto de la resistencia antimicrobiana es un 
fenómeno a esperarse y globalmente es difícil de medir, puesto que los datos 
epidemiológicos son limitados (1).  
Actualmente el uso inadecuado de antimicrobianos viene causando un problema de 
salud pública de carácter mundial, debido por un lado al costo en el desarrollo de nuevas 
moléculas de antibióticos para superar el problema de resistencia, y también al hecho de 
reducirse las posibilidades de tratamiento eficaz en las infecciones (1), en los últimos 
veinte años no se ha descubierto una nueva familia de antimicrobianos (2). Al utilizar 
antimicrobianos de forma inadecuada, se beneficia el desarrollo de mecanismos para 
evitar la acción de los antimicrobianos por parte de las bacterias. La resistencia 
bacteriana se refiere a la insensibilidad de las bacterias a las acciones de un antibiótico 
dado, el microorganismo desarrolla la capacidad de destruir el antibiótico o crecer en su 
presencia, las moléculas pierden eficacia/efectividad. 
Para tomar acción frente a esto se debe evaluar distintos factores: el comportamiento de 
las bacterias frente a los antibióticos, el mecanismo por el cual desarrollan resistencia y 
su comportamiento frente a los agentes al estar presentes en su ambiente o ser retirados 
de este, el cumplimiento de la terapia en cuanto a dosis, duración, frecuencia de toma, 
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especificidad del antimicrobiano utilizado. Así como las bacterias que han generado 
resistencia relacionado al tipo de antimicrobianos que se utiliza en cada hospital y la 
intensidad de su uso, la proporción de uso empírico de antimicrobianos y su uso basado 
en resultados, utilizando o no análisis de susceptibilidad (3).  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) consensuó un plan de acción para combatir 
la resistencia a antimicrobianos a nivel global, este plan incluye a todas las regiones y su 
principal foco es la educación sobre la resistencia antimicrobiana, optimizar el uso de los 
antimicrobianos, reducir la incidencia de infección hospitalaria y la propagación de los 
microorganismos resistentes asegurando una inversión sostenible (3).  En consonancia 
con ello el Plan Nacional para enfrentar la resistencia a los antimicrobianos 2017 – 2021, 
representa la respuesta del país ante la amenaza creciente de la resistencia 
antimicrobiana y el incremento en el uso de los antimicrobianos, con el fin de frenar o 
disminuir la resistencia y conservar los antimicrobianos de uso restringido para 
infecciones severas. Por lo expresado, en la presente investigación nos hemos planteado 











OBJETIVO GENERAL  
Evaluar el uso de los antimicrobianos de uso restringido en pacientes hospitalizados en 
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins - EsSalud en los servicios de Medicina 
interna, UCI, Pediatría UCI y Pediatría general en el año 2017.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
1. Determinar la prevalencia de prescripción de antimicrobianos de uso restringido.  
2. Determinar el promedio de antimicrobianos de uso restringido prescritos y el 
porcentaje de prescripción en combinación de antimicrobianos de uso restringido 
por paciente.  
3. Determinar el porcentaje de prescripción de antimicrobianos de uso restringido con 
base clínica o de laboratorio no específicos y con base microbiológica. 
4. Identificar los antimicrobianos de uso restringido que se utilizan con mayor 















La OMS cuenta con una estrategia mundial para controlar la resistencia a los 
antimicrobianos, la cual se aprobó en el año 1998, su objetivo es proveer a los 
Estados miembros un marco de referencia de intervenciones para prevenir la 
infección, disminuir la tasa de crecimiento de resistencia y la propagación de 
microorganismos resistentes, con el objeto de disminuir las consecuencias de la 
resistencia en la salud y los costos de la atención sanitaria (4).  
Una de las estrategias del MINSA, por medio de DIGEMID, para fomentar la 
correcta prescripción de los medicamentos abarcando a los antimicrobianos, fue 
actualizar en el año 2008 el Formulario Nacional de Medicamentos Esenciales, 
aprobado por Resolución Ministerial N° 259- 2008/MINSA, que provee información 
científica farmacoterapéutica basada en evidencias. Adicional a este el protocolo: 
“Estudio sobre la prescripción, el uso y las reacciones adversas a los 
antimicrobianos en pacientes hospitalizados” del 2008 y el “Manual de Buenas 
Prácticas de Prescripción” del 2005.  
El Equipo de Uso Racional de Medicamentos (URM) de la DIGEMID, entre el año 
2000 y 2005 identificó como problemas en el Perú: “las limitadas estrategias 
orientadas a promover el uso adecuado de los ATM; la debilidad del Comité 
Farmacológico y Comité de Control de Infecciones Intrahospitalarias, salvo raras 
excepciones; la segmentación e incoordinación presente en las áreas involucradas 
en el uso y manejo de ATM; las insuficientes Guías sobre Prácticas Clínicas 
estandarizadas para el buen manejo de ATM en los pacientes; la limitada 
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información microbiológica que sustente la prescripción y el uso adecuado de los 
ATM; las necesidades insatisfechas y no percibidas de capacitaciones continuas a 
todos los involucrados para el buen uso de los ATM y el insuficiente control e 
información en los establecimientos donde se expenden ATM” (5).  
El Petitorio Nacional Único de Medicamentos Esenciales para el Sector Salud 
(PNUME), aprobado con RM 1361-2018/MINSA considera 15 medicamentos 
antimicrobianos de uso restringido, los mismos están incluidos en la lista de 
medicamentos de uso restringido del HNERM que considera 27 medicamentos 
antimicrobianos (6) (7). En los últimos años los antimicrobianos de reserva han sido 
motivo de investigaciones a nivel nacional, en el año 2006 se hizo un estudio de 
consumo de antibióticos de reserva que utiliza el modelo ATC/DDD de la OMS, en 
tres servicios de hospitalización de adultos, donde la utilización de antibióticos de 
uso restringido es mayor comparando con lo reportado en otros países, 
principalmente en cefalosporinas de tercera generación (8). En el mismo año se 
realizó una investigación en 5 hospitales localizados en Lima, en el cual se reportó 
una prevalencia global de prescripción de ATMR de 28%, presentando mayor 
prevalencia el Hospital de la Policía Nacional del Perú, seguido del Hospital Dos de 
Mayo y el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen con una prevalencia de 38%, 34% 
y 31% respectivamente (9). En el 2012 se evaluó el consumo de ATMR en UCI 
adultos en un hospital de Trujillo, dicha evaluación evidenció que el grupo 
terapéutico de mayor utilización fueron las cefalosporinas de tercera generación, el 
antimicrobiano de reserva con mayor uso fue la ceftriaxona en el Servicio de 
Cuidados Intensivos y los diagnósticos más frecuentes fueron infecciones 
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respiratorias agudas y Síndrome de distrés respiratorio agudo(10). El Comité de 
Control y Prevención de Infecciones Intrahospitalarias del Instituto Nacional de 
Enfermedades Neoplásicas en el 2015 elaboró una guía para el uso de ATMR cuya 
finalidad es colaborar con la reducción de la mortalidad y morbilidad producto del 
incremento de la resistencia antimicrobiana en pacientes oncohematológicos tanto 
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas como también de los institutos 
regionales y hospitales que cuenten con servicios oncológicos a nivel nacional (11). 
En ese mismo año el Gobierno Regional del Cusco publicó la Directiva Sanitaria 
Regional N° 001-V.01-2015 mediante Resolución Directorial N° 0893-2015 sobre el 
manejo de ATMR en centros de salud de niveles II y III de atención, que busca 
estandarizar en los centros de salud de la DIRESA-Cusco los procedimientos para 
el uso adecuado de los antimicrobianos de uso restringido (12). 
2.2 MARCO TEÓRICO 
 
2.2.1 RESISTENCIA MICROBIANA 
 
La resistencia a los antimicrobianos es cuando los medicamentos usados para 
curar o tratar enfermedades causadas por microorganismos pierden su eficacia, 
esto resultado de los cambios que sufren los microorganismos para disminuir la 
acción de los agentes antimicrobianos, sean bacterias, virus, parásitos u hongos. 
Los microorganismos ultrarresistentes son aquellos que resisten a la mayoría de 
antimicrobianos. La resistencia a los antimicrobianos es la terminación más amplia 
para definir la resistencia de diferentes microorganismos, incluye la resistencia a 
los medicamentos antibacterianos, antivirales, fungicidas y antiparasitarios (1). 
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La concentración mínima inhibitoria es la concentración más baja de un 
antimicrobiano que es capaz de inhibir el desarrollo de un microorganismo. 
Clínicamente se define que la bacteria es sensible al antibacteriano cuando la 
concentración del antibacteriano en el lugar de la infección es al menos 4 veces 
superior a su concentración mínima inhibitoria (CMI), si la concentración del 
antimicrobiano está por debajo de su concentración mínima inhibitoria se 
considera a la bacteria como resistente y los valores intermedios califican a las 
bacterias como moderadamente sensibles (13) (14). La resistencia microbiana es la 
respuesta dada por los patógenos sensibles a distintas concentraciones de 
antimicrobiano (15). Adicional a reducir la posibilidad de un tratamiento eficaz para 
las enfermedades, la resistencia a los antimicrobianos extiende el tiempo de 
hospitalización e incrementa el riesgo de mortalidad (1). 
2.2.1.1 TIPOS DE RESISTENCIA 
 
Natural: Característica propia de las bacterias, existe antes del uso de 
antimicrobianos. 
En las profundidades de los glaciares de las regiones árticas de Canadá se 
encontró bacterias de aproximadamente 2000 años de edad, su aislamiento 
demostró que las mismas son resistentes a los antibióticos. También, se ha 
descubierto que cuando se suspende el uso de antibióticos los microorganismos 
comienzan a olvidar el mecanismo de resistencia a los mismos (16) (17). 
Adquirida: Es aquella que se pone de manifiesto a través de cambios en las 
bacterias reflejados en fracasos terapéuticos con cepas de un microorganismo 
que en otro tiempo fue sensible a determinado antimicrobiano. Debido a cambios 
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en la secuencia de bases de cromosoma se produce la resistencia en la bacteria, 
bajo este mecanismo la resistencia se trasmite de generación en generación; por 
otro lado la trasmisión de material genético extracromosómico adquirido de otras 
bacterias produce la resistencia en la bacteria, en este caso la trasferencia de 
genes se efectúa a través de plásmidos u otro material genético movible 
(integrones y transposones), este mecanismo permite la trasmisión a otras 
generaciones y también a otras especies de bacterias. Es decir, una bacteria 
puede adquirir la resistencia a uno o varios antimicrobianos sin tener un contacto 
directo con los mismos (18).  
2.2.1.2 MECANISMOS DE RESISTENCIA A LOS ANTIBIÓTICOS 
 
Los microorganismos desarrollan resistencia a los antimicrobianos por cualquiera 
de los siguientes mecanismos:  
Selección: Es la destrucción de cepas sensibles por parte del antibiótico, 
permitiendo que cepas naturalmente resistentes colonicen al paciente. 
Mutación: Una mutación genética puede ocurrir durante el tratamiento, aparece 
cuando se destruyen los organismos sensibles. La mutación ocurre más 
fácilmente con algunos agentes antimicrobianos, especialmente con 
estreptomicina, rifampicina y ácido nalidíxico. 
Transducción: Es resultado de la actividad de los fagos (virus bacterianos), que 
incorporan una resistencia presente en un organismo y cuando se liberan llevan 
la resistencia a un organismo que originalmente era sensible. 
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Trasferencia: Es un intercambio de partículas genéticas extracromosómicas 
(plásmidos) durante la conjugación. Este proceso se demuestra más fácilmente 
entre las Enterobacteriaceae (18). 
2.2.2 RESISTENCIA COMO PROBLEMÁTICA MUNDIAL 
 
La OMS apoya a los Estados-miembros definiendo directrices que se deben 
ejecutar para una campaña contra la resistencia antimicrobiana exitosa. Entre los 
lineamientos se considera otorgar prioridad a las investigaciones científicas, 
fortalecer la vigilancia epidemiológica, informar de forma oportuna los casos de 
resistencia, optimizar el uso de antimicrobianos, que las inversiones se ejecuten 
de forma sostenible, prevenir el uso de antimicrobianos como profilácticos, usar 
antibióticos en animales con prescripción única del médico veterinario así como 
los elaborados para este fin y por último, invertir en nuevos antimicrobianos, 
productos para el diagnóstico, y vacunas protectoras. En los últimos años se ha 
dejado de crear nuevos antimicrobianos, debido a que el proceso es costoso 
porque lleva varios años hacer los ensayos clínicos y las empresas grandes de 
los países que presentan mayor desarrollo muchas veces deciden no financiarlo. 
De acuerdo con los lineamientos elaborados por la OMS: se debe utilizar siempre 
un antibiótico para el que se haya comprobado la sensibilidad del microorganismo 
causante de la infección a tratar; de no ser posible utilizar uno que razonablemente 
cumpla con esto, se debe utilizar siempre, de ser factible, el antibiótico que 
presente un espectro antimicrobiano más estrecho, el fármaco seleccionado se 
debe administrar por la vía y en la dosis adecuada, se debe administrar el 
antibiótico durante el tiempo más corto posible, de ser factible utilizarlos por la vía 
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parenteral, no se debe usar dos antimicrobianos de la misma familia en 
simultáneo, en caso de usar dos antimicrobianos se debe prescribir un bactericida 
con un bacteriostático, el sinergismo de las drogas utilizadas debe mostrarse 
como un beneficio y aprovechar el efecto post-antibiótico del medicamento (1). 
En la Lista Modelo OMS de Medicamentos Esenciales del 2017 se establecen 
recomendaciones actualizadas sobre qué antibióticos se deben utilizar contra las 
infecciones comunes y cuáles deben reservarse para casos más severos. En la 
verificación más grande que se ha llevado a cabo en los 40 años de historia de la 
Lista de Medicamentos Esenciales sobre antibióticos, los expertos de la OMS han 
definido tres categorías de antibióticos y han desarrollado recomendaciones para 
informar cuándo se debe usar cada categoría, la categoría acceso incluye 
antibióticos para tratar infecciones comunes y deben estar siempre disponibles, la 
categoría precaución incluye antibióticos para tratar un grupo pequeño de 
infecciones como tratamiento de primera o segunda elección y la categoría último 
recurso incluye antibióticos a ser utilizados en casos graves cuando otras 
opciones no han sido efectivas. La OMS busca que la agrupación en estas tres 
categorías, mejore los resultados terapéuticos, reduzca la propagación de 
bacterias farmacorresistentes y preserve la eficacia de los antibióticos de «último 
recurso» que son requeridos cuando los otros fracasan. 
Estos cambios dan soporte al Plan de acción mundial de la Organización Mundial 
de la Salud sobre la resistencia a los antimicrobianos, que tiene como objetivo 




2.2.3 USO INADECUADO DE ANTIMICROBIANOS 
 
El uso inadecuado de los antimicrobianos contribuye al desarrollo de resistencia, 
lo cual conlleva al uso de antimicrobianos más potentes como los ATMR que 
requieren un manejo especializado para evitar el incremento de la resistencia 
bacteriana. Cada vez que se utiliza un antimicrobiano, se elimina a las bacterias 
susceptibles y las bacterias resistentes permanecen viables; es decir, la utilización 
de antimicrobianos selecciona a las bacterias resistentes (presión selectiva). La 
resistencia a los antimicrobianos se presenta con mayor frecuencia en los 
hospitales que en otros establecimientos o ámbitos, debido a esta presión 
selectiva que se efectúa en los microorganismos por el uso común de antibióticos 
en los hospitales (20) (21). 
Los antibióticos son utilizados frecuentemente en casos donde no son necesarios, 
un claro ejemplo es el uso de antibióticos en sospecha de infecciones virales. Si 
bien existen casos en que el patógeno causante de la enfermedad no está 
determinado al inicio del tratamiento, el uso excesivo de la terapia empírica 
representa un ejemplo de uso inadecuado de antibióticos (22). 
Los siguientes cuatro factores principales (22), están impulsando el problema actual 
de aumentar la resistencia antimicrobiana:  
1) Usar el medicamento erróneo para el paciente equivocado, por ejemplo, 
usando un amplio espectro antibiótico en un paciente de bajo riesgo. 
2) El consumo de antibióticos, que incluye no solo el uso innecesario, sino todo 




3) La dosificación adecuada, porque las concentraciones inferiores a las óptimas, 
incluso del agente correcto, pueden conducir a la resistencia.  
4) El incumplimiento del régimen prescrito. 
2.2.4 USO ADECUADO DE ANTIMICROBIANOS 
 
La prescripción de antibióticos no fue siempre de forma racional. Las guías de 
práctica clínica sintetizan grandes cantidades de información y definen la 
importancia de los datos existentes utilizando la clasificación de la evidencia, 
discuten y definen cuestiones de gestión relevantes, proporcionando un enfoque 
ordenado al tratamiento y ayuda a guiar con precisión la terapia empírica inicial. 
Además, proporcionan un estándar contra la cual se puede generar evaluaciones 
y se centran en la administración del costo-efectividad (22).  
Una forma de optimizar el cumplimiento de la terapia con antimicrobianos, es 
optimizando la duración del tratamiento, lo cual se incluye en las guías de práctica 
clínica. En un análisis de 76 estudios sobre el cumplimiento de la medicación (no 
solo antibióticos) realizado entre 1986 y 2000, el cumplimiento de la toma de dosis 
fue del 71% y el cumplimiento del tiempo de la dosis fue del 59%. La conformidad 
de la toma de dosis disminuyó a medida que aumentaba la frecuencia de la dosis 
diaria, y el cumplimiento del tiempo de la dosis también disminuyó con más dosis 
diarias. Cuando la terapia se administra solo una vez al día, el cumplimiento puede 
aproximarse al 100% y también mejora con una duración del tratamiento reducida 
(<7 días). Los pacientes por lo general cumplen con el tratamiento porque perciben 
que su infección es grave y, por lo tanto, ven un alto costo al no tomar su 
medicamento. Los errores de cumplimiento pueden ser múltiples e incluyen no 
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cumplir con la prescripción en primer lugar, no comenzar la terapia, retrasar la 
terapia, omitir dosis (o no tomarlas en el momento correcto) y suspender el 
tratamiento temprano. Los factores que influyen en el cumplimiento incluyen la 
educación del paciente, el precio del medicamento, la duración de la terapia, la 
frecuencia de dosificación, la conveniencia y la formulación, el empaquetado y los 
efectos adversos. Una forma de optimizar el cumplimiento es evitar una terapia 
prolongada e innecesaria (23).  
Se debe tomar en cuenta las características de las bacterias y el uso indicado 
específico de los antibióticos, cuanto más frecuentemente se usa un antibiótico, 
mayor es la prevalencia de bacterias resistentes a ese agente. Los organismos 
resistentes disminuyen en número cuando se restringe el uso del antibiótico, 
cuando se presenta resistencia a varios antimicrobianos que se utilizan en el 
mismo hospital, puede que los microorganismos resistentes no desaparezcan 
hasta que se suspenda el uso de todos los antimicrobianos en cuestión. El patrón 
de resistencia encontrado entre los organismos hospitalarios debería influir en la 
elección de los antibacterianos de uso general, así como la revisión periódica de 
las políticas de prescripción es esencial para limitar la propagación de organismos 
resistentes (18).  
Dado que se realiza mucha antibioticoterapia en ausencia de estudios 
bacteriológicos en los pacientes, el tratamiento temprano debe basarse en los 
antibióticos que tienen más probabilidades de tener éxito en un caso particular y 
deben modificarse según sea requerido cuando los resultados de las pruebas de 
sensibilidad se encuentren disponibles. En la terapia a largo plazo, como en la 
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tuberculosis, se deben administrar dos o más antibióticos o agentes 
quimioterapéuticos de diferentes tipos al mismo tiempo para retrasar el desarrollo 
de la resistencia (18). 
2.2.5 IMPACTO ECONÓMICO DEL USO DE ANTIMICROBIANOS 
 
Una razón por la cual la resistencia a los medicamentos antimicrobianos es 
preocupante, es su impacto económico, en los médicos, administradores de 
atención médica, productores farmacéuticos y el paciente (24) (25). Los principales 
problemas económicos que presenta la resistencia para los médicos están 
relacionados con un tratamiento ineficaz (25). 
El gasto en antimicroabianos en los hospitales equivale al 30 o 40 por ciento del 
presupuesto asignado para la compra de medicamentos (26) (27). La 
multirresistencia simboliza una carga identificada e importante para los sistemas 
sanitarios de todo el mundo. Se considera un costo económico de 1,5 billones de 
euros en Europa relacionado con la multirresistencia (OMS, 2012) (25) (27) (28). El 
control de estos microorganismos multirresistentes trae como consecuencia un 
gasto alto para el sistema de salud.  
En Estados Unidos aproximadamente el 60 por ciento del gasto anual para 
antimicrobianos está destinado para tratar infecciones nosocomiales por bacterias 
multirresistentes (23) (27). Si se realiza una comparativa con las infecciones por 
microorganismos susceptibles a los antimicrobianos comunes, el control de 
microorganismos resistentes es considerado costoso en términos de recursos 
humanos y financieros. La evaluación de los costos para pacientes hospitalizados 
infectados con bacterias resistentes, resulta en más de $ 20 mil por paciente frente 
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a los costos para el tratamiento de pacientes infectados por cepas susceptibles a 
antimicrobianos (29) (30). El tratamiento de un paciente con tuberculosis resistente 
a distintos antimicrobianos puede elevar el costo hasta 100 veces versus el 
tratamiento estandarizado para cepas susceptibles (29). 
En Estados Unidos, el Instituto de Medicina reportó de $ 4 - 5 mil millones como 
costo total anual de la resistencia a los ATM. Está determinado que las 
eventualidades debido a efectos adversos que se asocian a los hospitales 
(tomando en cuenta las infecciones nosocomiales), provocan de 44 mil - 98 mil 
muertes al año y el costo representa entre 17 – 29 mil millones de dólares.  
El Banco Mundial y la Agencia Central de Inteligencia (CIA) determinan que la 
resistencia microbiana tiene un potencial impacto que desestabiliza económica y 
socialmente al país, por lo que esta problemática debe ser clasificada como riesgo 
para la seguridad nacional (25) (29) (31).  Por otro lado, el impacto económico en el 
Reino Unido representa aproximadamente 1000 millones de libras anuales y 
mínimo 5000 muertes a causa de infecciones intrahospitalarias. En 1995 se estimó 
en un hospital general, más de £400,000.00 por presentar un brote de 
Staphilococcus aureus meticilino-resistente (29). Investigaciones realizadas en 
Indonesia, Pakistán e India evidencian que la prescripción de ATM fue a más del 
70% de pacientes. A la vez se determinó que más del 90% de medicamentos que 
fueron administrados en forma de inyección fue innecesario (29).  
Según el Informe Canadiense de enfermedades transmisibles del 2002, se evaluó 
cuánto incrementaría los costos si la resistencia sigue en aumento en lugar de que 
las mismas infecciones sean sensibles a los ATM, los costos por atención se 
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incrementarían entre $ 104 - 187 millones, siendo $ 64 - 102 millones en costos 
adicionales que si las mismas infecciones fuesen susceptibles a los 
antimicrobianos (29) (32). 
En américa latina el costo también es elevado debido a la venta indiscriminada de 
antimicrobianos sin receta médica, al uso no racional en los hospitales y centros 
de salud, factores económicos, la falta de un robusto sistema de salud e 
infraestructura que es característica de países en vía de desarrollo. Los 
antimicrobianos se utilizan comúnmente en hospitales de manera inadecuada, por 
ejemplo: profilaxis quirúrgica, infecciones adquiridas dentro del hospital 
(frecuencia recurrente del 15 al 20%) (25) (29). Adicionando que hay un elevado 
interés en utilizar ATM y ATMR nuevos, esto otorga seguridad individual, pero trae 
consigo grandes riesgos colectivos. Todo ello trae consigo resistencia bacteriana, 
se expone innecesariamente a los pacientes a efectos adversos, incremento de 
costos en atención de salud y nuevas infecciones adquiridas en los hospitales y la 
comunidad (27). 
Actualmente es carente el conocimiento sobre el costo que implica un programa 
de control para afrontar y prevenir la transmisión de cepas resistentes (29). Las 
empresas farmacéuticas y otros grupos que brindan productos para el tratamiento 
y la prevención de enfermedades infecciosas están motivadas por las ganancias 
y se enfocan en clientes potenciales. Por un lado, desean mantener la vida de sus 
productos antimicrobianos actuales, un objetivo amenazado por los nuevos 
patrones de resistencia a los medicamentos antimicrobianos. Por otro lado, la 
resistencia puede hacer obsoleto el producto de un competidor, abriendo el campo 
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para un producto que puede haber sido menos comercializable porque costaba 
más o era menos seguro o efectivo. Además, la resistencia a los medicamentos 
puede producir un nicho para un nuevo agente antimicrobiano (25). 
2.2.6 MEDICAMENTOS DE USO RESTRINGIDO 
 
Dentro del PNUME, como una medida para evitar la aparición o incremento de la 
resistencia bacteriana, incluye consideraciones especiales en la utilización de 
medicamentos que necesitan un manejo determinado, dentro de estas 
consideraciones está incluida la autorización por parte de los comités de control 
de infecciones intrahospitalarias o el farmacoterapéutico (6). Considerando 15 
medicamentos de este tipo. El HNERM considera 27 medicamentos dentro de EL 
LISTADO DE MEDICAMENTOS CON RESTRICCION DE USO, dentro de estos 
27 medicamentos están incluidos los 15 descritos en el PNUME. En el último 
petitorio del 2018, además de la categoría por consideraciones especiales, incluye 
una clasificación de los antimicrobianos basado en la Lista Modelo de 
Medicamentos Esenciales de la OMS, clasificándolos en 3 grupos: 
• Grupo 1 - De acceso clave: Antibióticos de primera o segunda elección, 
deben estar disponibles y asequibles. 
• Grupo 2 - De vigilancia: Antibióticos con alto potencial de resistencia, se 
debe priorizar estos medicamentos para el monitoreo y programas de 
contención de resistencia. 
• Grupo 3 - De reserva: Antibióticos que deben utilizarse cuando otras 
alternativas no funcionan, deben priorizarse al monitoreo y uso adaptado a 
pacientes y entornos específicos. 
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En la siguiente lista se muestra los medicamentos del PNUME considerados de 
uso restringido, que requieren una autorización previa a su utilización y los 
antibióticos contemplados dentro del grupo 2 y 3 (6): 
Tabla 1. Lista de antimicrobianos de uso restringido del PNUME. 
N° DCI / Principio Activo Concentración Forma 
Farmacéutica 
Consideraciones* 
1 Ampicilina (como sal sódica) + 
sulbactam (como sal sódica) 
1g + 500mg INY 1 y 2 
2 Piperacilina (como sal sódica) 
+ tazobactam (como sal 
sódica) 
4g + 500mg INY 1 y 2 
3 Cefotaxima (como sal sódica) 500mg INY 1 y 2 
4 Ceftazidima 1g INY 1 y 2 
5 Ceftriaxona (como sal sódica) 1g INY 1 y 2 
6 Imipenem + cilastatina (como 
sal sódica) 
500mg + 500mg INY 1 y 2 
7 Meropenem 500mg INY 1 y 2 
8 Azitromicina 200mg/5mL LIQ ORAL 2 
9 Azitromicina 500mg TAB 2 
10 Claritromicina 250mg/5mL LIQ ORAL 2 
11 Claritromicina 500mg TAB 2 
12 Ciprofloxacino 250mg/5mL LIQ ORAL 2 
13 Ciprofloxacino (como lactato) 2mg/mL INY 1 y 2 
14 Ciprofloxacino (como 
clorhidrato) 
500mg TAB 2 
15 Colistina (como colistimetato 
sódico) 
100mg-150mg INY 1 y 3 
16 Metronidazol 5mg/mL INY 1 
17 Vancomicina (como 
clorhidrato) 
500mg INY 1 y 2 
18 Amfotericina B (como 
deoxicolato sódico) 
50mg INY 1 
19 Fluconazol 2mg/mL INY 1 
20 Aciclovir (como sal sódica) 250mg INY 1 
21 Ganciclovir (como sal sódica) 500mg INY 1 
 
Leyenda* Descripción 
1 Autorización por el Comité de Control de Infecciones Intrahospitalarias/Comité 
Farmacoterapéutico, del PNUME 
2 Grupo 2 de antibióticos de vigilancia del PNUME 




En la siguiente tabla se clasifican los ATMR según su mecanismo de acción, 
considerando antibacterianos, antifúngicos y antivirales. Así mismo se resalta los 
medicamentos ATMR considerados en la presente investigación, que son los mismos 
pertenecientes a la lista de medicamentos con restricción de uso del HNERM. 





















III. PARTE EXPERIMENTAL 
La investigación es de tipo descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo, 
enmarcado en el campo de los estudios de utilización de medicamentos; 
específicamente tipo prescripción – indicación. 
3.1 Ámbito de estudio Esta investigación se realizó en el HNERM, hospital categoría 
III-2, perteneciente a ESSALUD, en los servicios: medicina interna, UCI, pediatría 
UCI y pediatría general. Ubicado en el distrito de Jesús María, en Lima. 
3.2 Sujetos de estudio La población estuvo constituida por 418 pacientes 
hospitalizados, de los cuales 173 pacientes recibieron ATMR y se les seleccionó 
como muestra para realizar la recopilación de datos durante 21 días. 
3.2.1 Criterios de inclusión  
• Pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna, UCI, 
pediatría general y pediatría UCI. 
• Pacientes de todos los grupos etáreos. 
• Pacientes de ambos sexos. 
• Pacientes a los que se les prescribe antimicrobianos de uso restringido.  
3.2.2 Criterios de exclusión  
• Se excluye de la investigación a los pacientes hospitalizados que presenten 




3.3 Material para la ejecución del estudio Para recolectar la información sobre la 
prescripción, diagnóstico de infección y otros datos relevantes de cada paciente, se 
utilizaron los siguientes materiales: 
• Ficha de recolección de datos: Ficha ATMR-S (Anexo 1). Esta ficha se 
aplicó por servicio, en ella se recabó la información de todos los pacientes 
hospitalizados para identificar los pacientes que reciben ATMR y los que 
no reciben ATMR en su prescripción. 
• Ficha de recolección de datos: Ficha ATMR-P (Anexo 2). Esta ficha se 
aplicó por paciente, en ella se recabó la información de cada paciente que 
recibió ATMR en su prescripción. 
• Listado de medicamentos con restricción de uso del Hospital (Anexo 3). 
Los ATMR seleccionados para ser evaluados, corresponden a los descritos 
en este listado. 
• Historias clínicas. Se recolectó la información necesaria, ubicándolas en 
los distintos pisos de cada servicio. 
• Prescripciones médicas. Se recolectó la información necesaria, 








3.4 METODOLOGÍA  
 
3.4.1 Revisión diaria A partir de la fecha de inicio se realizó la evaluación durante 21 
días continuos. Se determinó las fechas de inicio de acuerdo a coordinación con 
cada pabellón, siendo las siguientes para los cuatro servicios: 
Tabla 3. Fechas de inicio de la investigación por pabellón. 
 
SERVICIO PABELLÓN FECHA DE INICIO 
MEDICINA INTERNA 3C 31 AGO 2017 
4C 14 SET 2017 
6C 04 SET 2017 
7C 31 AGO 2017 
10C 31 AGO 2017 
11C 31 AGO 2017 
12C 31 AGO 2017 
UCI 2C 31 AGO 2017 
7B 04 SET 2017 
PEDIATRIA GENERAL PEDIATRÍA GENERAL 18 SET 2017 
PEDIATRIA UCI PEDIATRIA UCI 04 SET 2017 
 
3.4.2 Recolección de datos Se procedió con la recolección de datos según los criterios 
de inclusión y exclusión aplicando las fichas Ficha ATMR-S (Anexo 1) y ATMR-P 
(Anexo 2), los datos fueron recolectados de las historias clínicas y prescripciones 
médicas de los pacientes seleccionados de los cuatro servicios. 
• Se aplica la Ficha ATMR-S (Anexo 1) donde se captan a los pacientes 
hospitalizados que se encuentran en los cuatro servicios en la fecha elegida 
de inicio del estudio, es decir, se empezó el estudio el día n°1, se identificó 
a todos los pacientes que ya se encontraban hospitalizados y a los que ese 
mismo día entraron a hospitalización, el día siguiente se identificaron y 
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recogieron los datos de los nuevos pacientes que se hospitalizaron y así 
sucesivamente hasta el día n°7. 
• Se aplicó la Ficha ATMR-P (Anexo 2) los 21 días de duración de la 
investigación, a los pacientes que recibieron antimicrobianos de uso 
restringido del total de pacientes registrados en la ficha ATMR-S. 
• Se realizó la recopilación de los datos de todos los servicios y se verificó 
diariamente que las fichas se habían completado de forma correcta, sin 
omitir datos.  
• Al finalizar la recopilación de los datos, se digitaron los mismos en una tabla 
consolidada usando el programa Excel. 
3.4.3 Análisis de datos Está centrado en el cálculo de los indicadores objeto de 
estudio. Se procesaron en el programa Excel, utilizando tablas dinámicas, y los 
resultados son expresados en frecuencias, porcentajes y promedios.  
Obtención de los resultados: 
 
1) Prevalencia de prescripción de ATMR (ATMRPREV): Provee información 
acerca de la proporción de pacientes que reciben ATMR con relación al 
total de pacientes. 
ATMRPREV = Número de pacientes con prescripción de ATMR x 100 
                                            Total de pacientes 
 
2) Promedio de ATMR prescritos por paciente (ATMRPROM): Provee 
información acerca de la cantidad de ATMR utilizado por paciente. 
ATMRPROM =             Número total de ATMR prescritos             _    
                         Número de pacientes con prescripción de ATMR 
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3) Porcentaje de prescripción combinada de ATMR por paciente (ATMRCOMB): 
Provee información acerca del uso de ATMR en combinación. 
ATMRCOMB = Número de pacientes con prescripción combinada de ATMR x 100 
                         Número de pacientes con prescripción de ATMR 
 
4) Porcentaje de prescripción de ATMR con base clínica o de laboratorio no 
específico (PRESCRIPCIÓNCLIN): Provee información acerca de la 
proporción de pacientes a los que se les prescribe ATMR con sustento 
único en base clínica o exámenes de laboratorio no específicos. 
PRESCRIPCIÓNCLIN= Número de pacientes sólo exámenes clínicos y reciben ATMR x 100 
                                         Número de pacientes con prescripción de ATMR 
 
5) Porcentaje de prescripción de ATMR con base microbiológica 
(PRESCRIPCIÓNMICR): Provee información acerca de la proporción de 
pacientes a los que se les prescribe ATMR además de con sustento clínico, 
con sustento de exámenes microbiológicos o específicos. 
PRESCRIPCIÓNMICR = Número de pacientes exámenes específicos y reciben ATMR x 100 
                                     Número de pacientes con prescripción de ATMR 
 
6) ATMR prescritos con mayor frecuencia (ATMR %): Provee información 
acerca de la proporción de uso de cada ATMR. 
ATMR % = Número total de prescripción de cada ATMR x 100 
                          Número total de ATMR prescritos 
 
7) Diagnósticos de infección presentados con mayor frecuencia (Diag. %): 
Provee información acerca del tipo y proporción de diagnósticos de 
infección en el uso de ATMR. 
Diag. % = Número total de cada diagnóstico con prescripción de ATMR x 100 
                        Número de pacientes con prescripción de ATMR 
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Tabla 4. Flujograma del desarrollo de la metodología. 
Pabellones/Piso de 
hospitalización del HNERM 
Departamento de Farmacia 
del HNERM 
Oficina 





Del día 1 al día 7 y las 
veces que sea necesario. 
Recopilación de datos en la 
Ficha ATMR-P a partir de las 
Historias clínicas: 
-Diagnóstico de infección. 





-Edad, sexo, peso. 
-Combinación de ATMR, Etc. 
 
Del día 1 al día 7. 
Recopilación de datos en la 
Ficha ATMR-S a partir de 
las Historias clínicas: 
- Servicio. 
- Nro. de cama. 
-Nro. de historia clínica. 
- Recibe ATMR Si/No. 
Inicio 
Del día 1 hasta el día 21. 
Recopilación de datos en la 
Ficha ATMR-P a partir de las 
recetas: 
- Nro. de historia clínica. 
-Cumplimiento de la 
prescripción. 
¿Existe algún 
cambio en la 
prescripción? 
Consolidar y 














Figura 1. Distribución por rango de edad del total de pacientes hospitalizados que 
reciben ATMR en el HNERM, Perú – 2017. 
 
 
Figura 2. Distribución por sexo del total de pacientes hospitalizados que reciben ATMR 





















Figura 3. Distribución por rango de edad y sexo sobre el total de pacientes hospitalizados 
que reciben ATMR en el HNERM, Perú – 2017. 
 
 
Tabla 5. Distribución por rango de edad y sexo por servicio de los pacientes 
hospitalizados que reciben ATMR en el HNERM, Perú - 2017. 
 
Grupo de Edad 
(años) 






 M F M F M F M F M F 
n n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % 
1 a 5 11 9 5 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 7 4 2 1 2 1 0 0 
6 a 11 6 3 2 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 1 1 0 0 2 1 
18 a 29 7 3 2 4 2 3 2 3 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
30 a 59 37 21 12 16 9 16 9 13 8 5 3 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 
> 60 112 53 31 59 34 43 25 54 31 10 6 5 3 0 0 0 0 0 0 0 0 
Total Pacientes 173 89 51 84 49 62 36 70 40 15 9 9 5 10 6 3 2 2 1 2 1 
Edad promedio 62 69 63 5 6 
Edad máximo 101 101 95 10 11 
Edad mínimo 1 19 20 1 1 
 
La tabla anterior muestra la distribución de edad y sexo, así como la edad promedio, 
máximo y mínimo en la totalidad de los pacientes hospitalizados y por servicio. Se 
















1 a 5 6 a 11 18 a 29 30 a 59 > 60
% MASCULINO % FEMENINO
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GENERAL PEDIATRIA UCI 
n % n % n % n % n % 
De 2 a 21 días 99 78 76 60 19 15 4 3 0 0 
De 22 a 49 días 28 22 26 20 2 2 0 0 0 0 
Salió de alta 127 73 102 59 21 12 4 2 0 0 
No salió de alta 46 27 30 17 3 2 9 5 4 0 
Total Pacientes 173  132  24  13  4  
 
La tabla anterior muestra la estancia hospitalaria, considerando a los pacientes que 




Figura 4. Estancia hospitalaria sobre el total de pacientes hospitalizados que recibieron 





La figura anterior muestra la estancia hospitalaria sobre los 173 pacientes hospitalizados 
que recibieron ATMR, se observa que durante el periodo de la investigación el 57% de 
pacientes salió de alta de 2 a 21 días, el 16% salió de alta de 22 a 49 días y 27% no salió 
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Tabla 7. Prevalencia de ATMR en el total de pacientes hospitalizados en el HNERM, 






GENERAL PEDIATRIA UCI 
n % n % n % n % n % 
SI 173 41 132 76% 24 14% 13 8% 4 2% 
NO 245 59 204 83% 26 11% 9 4% 6 2% 
Total Pacientes 418          
  
 
Figura 5. Prevalencia de ATMR en el total de pacientes hospitalizados en el HNERM, 
Perú – 2017. 
 
 
La tabla anterior muestra la prevalencia de pacientes que reciben ATMR en su 
prescripción, así como el porcentaje que representa cada servicio de esta prevalencia 
total. Se observa que el servicio de medicina interna representa un 76% de la prevalencia 









Tabla 8. Prevalencia de ATMR en pacientes hospitalizados por servicio en el HNERM, 






GENERAL PEDIATRIA UCI 
n % n % n % n % 
SI 132 39% 24 48% 13 59% 4 40% 
NO 204 61% 26 52% 9 41% 6 60% 
Total Pacientes 336  50  22  10  
 
 
La tabla anterior muestra la prevalencia por cada servicio, se observa que el servicio que 
presenta mayor prevalencia es pediatría general con un 59% seguido de UCI, pediatría 
UCI y medicina interna. 
 
 
Tabla 9. Promedio de ATMR prescritos en pacientes hospitalizados en el HNERM, Perú 
- 2017. 
 
Descripción Pacientes ATMR Promedio Máximo Mínimo 
Total 173 316 2 5 1 
 
 
La tabla anterior muestra el promedio de ATMR prescritos por paciente, se observa que 










Tabla 10. Porcentaje de prescripción en combinación de ATMR en pacientes 
hospitalizados en el HNERM, Perú - 2017. 
 
 
Combinación ATMR n % 
SI 97 56 
NO 76 44 
Total pacientes 173 100 
 
 
Figura 6. Porcentaje de prescripción en combinación de ATMR en pacientes 




La tabla anterior muestra la prescripción en combinación de ATMR sobre los pacientes 
que recibieron ATMR durante la investigación. Se observa que el 56% recibe terapia 








Prescripción combinada de ATMR






Tabla 11. Combinación de ATMR más frecuentes en pacientes hospitalizados en el 
HNERM, Perú – 2017. 
 
ATMR Descripción AMTR utilizados n % 
2 Meropenem 500 INY, Vancomicina (como clorhidrato) 500mg (con diluyente) 
17 18 
2 
Imipenem + Cilastatina 500mg/500mg INY, Vancomicina (como clorhidrato) 500mg 
(con diluyente) 7 7 
2 Metronidazol 5mg/mL X 100mL P/I, Ceftriaxona (como sal sódica) 1g INY 6 6 
2 Azitromicina 500mg tab, Ceftriaxona (como sal sódica) 1g INY 4 4 
2 
Ceftriaxona (como sal sódica) 1g INY, Vancomicina (como clorhidrato) 500mg (con 
diluyente) 4 4 
3 
Meropenem 500 INY, Imipenem + Cilastatina 500mg/500mg INY, Vancomicina (como 
clorhidrato) 500mg (con diluyente) 4 4 
2 Cefepima 1g INY, Vancomicina (como clorhidrato) 500mg (con diluyente) 2 2 
2 Ciprofloxacino 200mg/mL X 100mL INY, Imipenem + Cilastatina 500mg/500mg INY 
2 2 
2 Meropenem 500 INY, Colistimetato 100-150mg INY 2 2 
2 Meropenem 500 INY, Imipenem + Cilastatina 500mg/500mg INY 2 2 
3 
Metronidazol 5mg/mL X 100mL P/I, Ceftriaxona (como sal sódica) 1g INY, Imipenem + 
Cilastatina 500mg/500mg INY 2 2 
 Otras Combinaciones 45 46 
 Total Pacientes 97  
 
 
La tabla anterior muestra las combinaciones más frecuentes, se describen las 
combinaciones de ATMR que se han presentado en al menos 2 casos. Se observa que 









Tabla 12. Porcentaje de prescripción de ATMR con base clínica o de laboratorio no 




Ex. clínico y/o 
laboratorio 
Ex. Microbiológicos 
n % n % 
Si 165 95 88 51 
No 8 5 85 49 
Total pacientes 173  173  
 
Figura 7. Porcentaje de prescripción de ATMR con base microbiológica en los pacientes 






La tabla anterior muestra el porcentaje de prescripción basado en exámenes 
microbiológicos o específicos para determinar el ATMR, así como la prescripción que se 
realizó únicamente basada en exámenes clínicos o de laboratorio no específicos. Se 
observa un 49% de prescripción sin exámenes específicos y un 51% con exámenes 
microbiológicos o específicos. 
51%
49%




Tabla 13. Porcentaje de ATMR prescritos total y por servicios en pacientes 









n % n % N % n % n % 
Meropenem 500 INY 66 21 45 19 15 29 5 23 1 17 
Vancomicina (como clorhidrato) 500mg (con 
diluyente) 60 19 43 18 11 22 5 23 1 17 
Ceftriaxona (como sal sódica) 1g INY 42 13 29 12 4 8 8 36 1 17 
Imipenem + Cilastatina 500mg/500mg INY 39 12 36 15 3 6 0 0 0 0 
Cefepima 1g INY 23 7 16 7 5 10 0 0 2 33 
Metronidazol 5mg/mL X 100mL P/I 16 5 14 6 2 4 0 0 0 0 
Ciprofloxacino 200mg/mL X 100mL INY 15 5 15 6 0 0 0 0 0 0 
Piperacilina/tazobactam 4g + 500mg EV 10 3 10 4 0 0 0 0 0 0 
Colistimetato 100-150mg INY 10 3 6 3 4 8 0 0 0 0 
Ciprofloxacino (como clorhidrato) 9 3 9 4 0 0 0 0 0 0 
Linezolid 2mg X 300mL INY 8 3 5 2 3 6 0 0 0 0 
Azitromicina 500mg tab 4 1 0 0 0 0 4 18 0 0 
Ertapenem 1g INY 4 1 4 2 0 0 0 0 0 0 
Caspofungina 50 mg INY 2 1 0 0 2 4 0 0 0 0 
Tigecilina 501mg INY 2 1 0 0 2 4 0 0 0 0 
Ganciclovir 500mg INY 2 1 2 1 0 0 0 0 0 0 
Aciclovir 250 mg IV 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
Amfotericina B 50mg/INF IV 1 0 0 0 0 0 0 0 1 17 
Ceftazidima 1g INY 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
Fluconazol 2mg/mL X 50mL 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
Ampicilina + Sulbactam (como sal sódica)1g + 
500mg INY 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Voriconazol 200mg tab 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Aztreonam 1g INY 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Caspofungina 70mg INY 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Cefotaxima (como sal sódica) 0.5g 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Sulfametoxazol + Trimetropima 80mg+16mg/mL 
X 5mL INY 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Globulina hiperinmune INY 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Total de ATMR prescritos 316  237  51  22  6  
 
La tabla anterior muestra los ATMR prescritos con mayor frecuencia en total y por 
servicio, se observa que el meropenem representa el mayor porcentaje en la totalidad, 
así como por servicio en medicina interna y en UCI. Por otro lado, en pediatría general 




Tabla 14. Diagnósticos de infección más frecuentes en el uso de ATMR en pacientes 
hospitalizados del HNERM, Perú - 2017. 
 







n % n % n % n % n % 
Sepsis respiratorio 58 34 36 27 14 58 5 38 3 75 
Infección del tracto urinario 25 14 22 17 1 4 2 15 0 0 
Infección abdominal 19 11 13 10 5 21 1 8 0 0 
No define 18 10 17 13 1 4 0 0 0 0 
Otros 14 8 13 10 0 0 1 8 0 0 
Neumonia 13 8 8 6 3 13 1 8 1 25 
Infección cutánea 8 5 6 5 0 0 2 15 0 0 
Infección cerebral 6 3 6 5 0 0 0 0 0 0 
Cáncer 5 3 4 3 0 0 1 8 0 0 
Infección biliar 4 2 4 3 0 0 0 0 0 0 
Pie diabetico infectado 3 2 3 2 0 0 0 0 0 0 
Total pacientes 173  132  24  13  4  
 
Figura 8. Diagnósticos de infección más frecuentes en el uso de ATMR en pacientes 
hospitalizados del HNERM, Perú – 2017. 
 
 
La tabla anterior muestra los diagnósticos de infección más frecuentes en totalidad y por 
servicio para pacientes a los que se les prescribió ATMR, se observa que el mayor 



























El escenario mundial del uso de antimicrobianos es preocupante y actualmente se 
considera uno de los mayores problemas en la salud pública, a causa de diferentes 
factores incluyendo el uso incorrecto de los mismos y los costos elevados para la 
creación de nuevos grupos químicos en la lucha contra las infecciones. La 
investigación llevada a cabo abarca a 418 pacientes hospitalizados, de los cuales 
173 reciben ATMR, la edad promedio de los pacientes que reciben ATMR es 62 
años, con un máximo de 101 años (paciente del servicio Medicina interna) y un 
mínimo de 1 año (paciente de Pediatría). La distribución del sexo del total de 
pacientes que reciben ATMR es 51% pacientes del sexo masculino y 49% del sexo 
femenino (tabla 5). La estancia hospitalaria varia de 2 a 49 días para los 173 
pacientes que recibieron ATMR y de los mismos se recopiló la información durante 
21 días; el 27% de pacientes que recibió ATMR no salió de alta durante el periodo 
de evaluación, el 57% de pacientes que recibió ATMR salió de alta de 2 a 21 días, y 
el 16% salió de alta de 22 a 49 días (Figura 4); si evaluamos los datos sobre los 127 
pacientes que salieron de alta, observamos que el 78% de pacientes tuvieron una 
estancia hospitalaria en un intervalo de 2 a 21 días (tabla 6). 
 
A través del análisis de los resultados se determina en el HNERM una prevalencia 
de prescripción de ATMR de 41% (tabla 7), se recurrió a la prescripción de ATMR 
para los diagnósticos de infección en 173 pacientes hospitalizados del total de 418, 
si bien se espera que alrededor del 30% y 40% de pacientes que ingresan en una 
institución reciban antimicrobianos como parte de su tratamiento, menos de la mitad 
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deberían ser ATMR (42). En un estudio realizado en el 2006 sobre el uso de ATMR 
en pacientes hospitalizados en 5 hospitales de Lima, se determinó una prevalencia 
global de prescripción de ATMR de 28%, con valores extremos que van del 18% 
hasta 38% (9), las infecciones intrahospitalarias comunes y ATMR prescritos en ese 
momento son similares a la realidad actual. El Reporte sobre vigilancia del consumo 
de antibióticos de la OMS 2016 – 2018 muestra que en 49 países existe una gran 
variabilidad en el nivel de consumo de antibióticos de vigilancia, con menos del 20% 
en algunos países y más del 50% en otros, en la región europea los que presentaron 
menos del 20% fueron los países nórdicos (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega 
y Suecia) en tanto que en la región de las américas Costa Rica presentó un 16% y 
Perú alrededor del 30%, tomando en cuenta que los datos son lo reportado para el 
sector público(43). La prevalencia hallada en esta investigación está por encima del 
20%, aunque es menor del 50% de otros países, muestra la necesidad de actualizar 
y gestionar este indicador en nuestro medio hospitalario, esto contribuirá a la mejora 
de los resultados terapéuticos, reducir el desarrollo de resistencia microbiana y 
preservar la eficacia de los ATMR (44). Respecto al servicio que presenta el mayor 
número de pacientes con prescripción de ATMR, es el servicio de Medicina interna, 
seguido de UCI, Pediatría general y Pediatría UCI, con un 76%, 14%, 8% y 2% 
respectivamente (tabla 7). El resultado es constante al realizar el análisis por servicio, 
se observa una prevalencia de uso de ATMR de 39% para Medicina interna, 48% en 




En promedio los pacientes de este estudio reciben como mínimo 2 ATMR (tabla 9), 
siendo el 56% de pacientes los que reciben terapia combinada (tabla 10), la 
combinación más frecuente es Meropenem 500 INY y Vancomicina como clorhidrato 
utilizada en 17 pacientes representando el 18% del total que recibieron tratamiento 
con más de 1 ATMR (tabla 11). La búsqueda de sinergismo es válida según la 
condición del paciente, se debe tomar precaución para impedir la resistencia de la 
cepa involucrada en la infección, y ampliar el espectro antimicrobiano sobre todo en 
pacientes que cursan infecciones mixtas (13). La prescripción de antimicrobianos en 
combinación debe darse siempre y cuando se haya comprobado la sensibilidad; se 
esté usando la dosis adecuada del fármaco; sean de familia diferente, lo que implica 
distintos mecanismos de acción, además de farmacocinética y farmacodinamia 
diferentes; siendo preferible usar combinaciones de bacteriostáticos y bactericidas 
que garanticen el efecto terapéutico deseado (44). Debe darse en casos con 
infecciones moderadas a muy graves, y con la participación inmediata del comité 
encargado, el cual verifica la ocurrencia de colonización con bacterias resistentes, la 
aparición de efectos adversos no deseados y el tipo de terapia combinada 
indicada(45).  
 
La OPS establece que la selección y utilización de un antibiótico con un diagnostico 
presuntivo, se justifican si no existen los medios para establecer el agente o microbio 
causante con pruebas específicas, y si hay suficientes datos clínicos y 
epidemiológicos que evidencien el uso del antimicrobiano, además de las 
condiciones clínicas del individuo (13). En el HNERM se prescribe ATMR en un 49% 
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de los casos (tabla 12) únicamente con base clínica o de laboratorio no específicos, 
es decir se inició tratamiento con ATMR sin pruebas específicas; aun cuando el 
hospital cuenta con la capacidad de realizar diagnósticos de laboratorio específicos, 
sólo en el 51% de los casos (tabla 12) se realizaron pruebas microbiológicas o 
específicas para confirmar o descartar el uso de determinado ATMR; es necesario 
verificar el proceso de atención del individuo que recibe ATMR, así como identificar 
la frecuencia de diagnósticos presuntivos. 
 
El artículo 24° de la Ley 26842 - Ley General de Salud establece que la prescripción 
debe ser dada por el personal médico, en este estudio se observó una buena práctica 
de prescripción, el 100% de los ATMR fueron administrados según la prescripción 
médica, respetando las indicaciones de vía de administración, dosis y frecuencia. 
Debido a las características propias de la forma farmacéutica que presenta en su 
mayoría los ATMR, el 96% de medicamentos fueron administrados por vía 
endovenosa. Es de vital importancia que se asegure la preparación y administración 
de estos productos por parte del personal indicado como responsable, puesto que 
las diluciones inadecuadas, las concentraciones deficientes, tiempos de 
administración, entre otros, afectan la recepción de la dosis indicada, favorecen la 
resistencia bacteriana y aumentan los fracasos terapéuticos (35) (42).  
 
Acorde al cuadro infeccioso presentado, de 316 ATMR prescritos, los usados con 
mayor frecuencia fueron meropenem con 21%, vancomicina con 19%, ceftriaxona 
con 13% e imipenem + cilastatana con 12% (tabla 13), estos antimicrobianos fueron 
utilizados solos o en combinación. En el mismo estudio realizado en el 2006 se 
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determinó los ATMR con mayor prescripción: vancomicina con el 41.7% en el 
Hospital Guillermo Almenara, ceftazidima con el 41.7% en el Hospital Dos de Mayo, 
ciprofloxacino con el 50 % en el Centro Médico Naval, ceftriaxona con el 36% y 
vancomicina con el 36% en el Hospital PNP (9). 
 
En cuanto a los resultados obtenidos sobre los diagnósticos de infección (tabla 14), 
predominó la sepsis con punto de partida respiratorio, infecciones del tracto urinario 
e infecciones abdominales, con un 34%, 14% y 11% de casos respectivamente. 
Estos resultados son semejantes al patrón de morbilidad propio de Latinoamérica y 
Perú (46), se conoce que las sepsis respiratorias en los hospitales mayormente se 
deben a infecciones intrahospitalarias, siendo el agravante de estas infecciones los 
gérmenes resistentes a los antimicrobianos. En UCI y Pediatría UCI la neumonía 
específicamente representa el 13% y 25% de diagnósticos de infección por servicio 
respectivamente (tabla 14). Se debe contar con un Programa de Control de 
Infecciones, que conste de vigilancia epidemiológica y de procesos, capacitación y 
medidas de control de eficacia comprobada. Es relevante en el manejo de cada caso, 
el conocimiento del patrón de infecciones hospitalarios, sin que ello derive en el uso 
de ATRM sin criterios claros, siendo fundamental en el tratamiento de las infecciones 
un diagnóstico clínico, microbiológico y epidemiológico (13) (44).  
 
Tener una lista establecida donde se identifica los antimicrobianos de uso restringido 
por parte del PNUME y del HNERM es importante y un punto de partida para la 
definición de los medicamentos a los que se debe realizar un monitoreo para prevenir 
o disminuir la resistencia bacteriana. Esta problemática en nuestra sociedad es de 
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carácter mundial y amerita la evaluación constante de los factores que promueven 
el mal uso o uso en exceso de los ATMR, como son las elevadas prescripciones 
empíricas, la deficiente confirmación de los diagnósticos con pruebas específicas 
que ayuden a determinar el mejor antimicrobiano para el tratamiento y elección de 
un determinado ATMR. Además de la elección de un ATMR por su disponibilidad, 
debe definirse los diagnósticos específicos en los que se utilizará cada ATMR, sean 
de vigilancia o de reserva, así como agotar opciones de tratamiento con 
antimicrobianos que no están clasificados como de uso restringido. La medición de 
estos factores o causas de forma continua y monitoreada por las direcciones 
pertinentes, permitirá la toma de acción basada en datos reales facilitando un 
















1. La prevalencia de uso de antimicrobianos de uso restringido es 41%. Siendo 
la más alta por servicio en Pediatría General con 59% y la más baja en 
Medicina Interna con 39%. 
2. El 56% de la prescripción de ATMR es por terapia combinada, en promedio se 
prescriben 2 antimicrobianos de uso restringido por paciente y la combinación 
más frecuente es Meropenem 500 INY y Vancomicina como clorhidrato.  
3. La prescripción de antimicrobianos de uso restringido únicamente con base 
clínica o de laboratorio no específicos representa el 49%, y los prescritos con 
base microbiológica representa el 51%.  
4. Los antimicrobianos de uso restringido que se utilizan con mayor frecuencia 
son el meropenem, vancomicina, ceftriaxona e imipenem + cilastatina con un 
21%, 19%, 13% y 12% respectivamente. Y los diagnósticos de infección que 
se presentan con mayor frecuencia son sepsis respiratoria, infección del tracto 












De acuerdo con los resultados obtenidos en la presente tesis, se recomienda: 
1.  Realizar una investigación que determine los factores o causas que originan 
una alta prescripción del meropenem y vancomicina. 
2. Realizar una investigación que determine los factores o causas de diagnóstico 
de infección – indicación de antimicrobianos de uso restringido sin la 
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Anexo 1. Ficha de recolección de datos por servicio. 
 
ATMR-S Estudio Evaluación de los Antimicrobianos de Reserva                 
                      
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS PARA LOS PACIENTES EN LOS SERVICIOS       
SERVICIO:          
Fecha de Inicio del Estudio: Fecha Final del Estudio:       
             
    
N° NÚMERO DE CAMA 
HISTORIA CLÍNICA DEL 
PACIENTE 
Recibe 
ATMR     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
          SI NO     
Instrucciones: Marcar con un aspa si el paciente recibe o no ATRM. 
   
  


























































Anexo 4. LISTADO DE MEDICAMENTOS CON RESTRICCION DE USO DEL HOSPITAL 
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS 
 
Denominacion común 
internacional - DCI 




Indicaciones y observaciones 
Aciclovir 250mg P/ INF IV 1.5   
Amfotericina B 50mg / INF IV 1.5   
Ampicilina ( como sal sódica) + 
Sulbactam (como sal sódica) 
1g + 500 mg INY 1,5,8   
Azitromicina 500 mg tab 5   
Aztreonam 1g INY 1,5,8  Uso protocolizado, con documentación 
bacteriológica 
Caspofungina 50mg INY 1,5,8 Infectologia Candidiasis sistémica. Rescate. Aspergilosis 
invasiva 
Caspofungina 70mg INY 1,5,8
  
Infectologia Candidiasis sistémica. Rescate. Aspergilosis 
invasiva 
Cefepima 1g INY 1,5,8  Uso exclusivo con documentación microbiológica 
Cefotaxima (como sal sódica) 0.5g (con diluyente) INY 1,3,5 Neonatología, 
pediatría 
6.4.3 
Ceftazidima 1g INY 1,5  Uso exclusivo con documentación microbiológica 
Ceftriaxona(como sal sódica) 1g (con diluyente) INY 1,5   
 Ciprofloxaciono(como clorhidrato) 500mg (tableta ranurada) 5   
Ciprofloxacino (como lactato) 200mg/mL x100mL INY 1,5   
Colistimetato sódico o colistina 100-150 mg de colistina 
base INY 
1,5,8  Infecciones debidas a: Pseudomona aeruginosa y 
Acinetobacter baumani con multidrogorresistencia 
documentada, con cuadro clínico compatible y 
confirmadas microbiológicamente 
Ertapenenem 1g INY 1,5,8  Infecciones confirmadas por cultivo de cepas 
productoras de betalactamasas de espectro 
extendido (BLEE) 
Fluconazol 2mg/mL x50mL(P/INF IV) 1,5,8  Innecesario si la vía oral es factible 
Ganciclovir(como sal sódica) 500 mg INY 1.5.8   
Globulina hiperinmune anti 
hepatitis B 








1,5,8  En caso de emergencias podrán usarlo por 48 
horas y posterior regularización restricción de uso 
(5) 
Linezolid 2mg/mLx300 mL INY 1,5,8 Infectologia Infecciones por estafilococcus y enterococos 
resistentes a vancomicina. RAM severo a 
vancomicina 
Meropenem 500 INY 1,5,8  En casos de emergencias podrán usarlo por 48 
horas y posterior regularización restricción de uso 
(5) 
Metronidazol 5mg/mL x100mL P/INF IV 1,5,8   
Piperacilina/Tazobactam 4g+500mg EV 1,5,8  En casos de emergencias podrán usarlo por 48 
horas y posterior regularización restricción de uso 
(5) 
Sulfametoxazol + trimetropima 80mg+16mg/mL x5mL INY 1,5   
Tigecilina 501mg INY 1,5,8  Terapia de rescate a infecciones por Acinetobacter 
baumani multirresistentes sin bacteremia 
Vancomicina (como clorhidrato) 500mg(con 
diluyente)P/INF IV 
1,5   
Voriconazol 200mg tab 1,5,8 Infectologia Aspergiliosis invasiva 
(1) Uso exclusivamente intrahospitalario. Entiéndase por uso intrahospitalario cuando el medicamento debe ser administrado en el hospital, para su 
mejor control. 
(3) Uso exclusivo en la(s) especialidad(es) que se indica(n) 
(5) Uso que requiere autorización previa de la Unidad de Farmacología clínica, Comités farmacológicos o comité de infecciones 
(8) Uso de guías clínicas de tratamiento 
 
